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Résumé 
Cette recherche visait à démontrer que l'utilisation d'un nomogramme de 
prescription d'insuline intraveineuse permettrait d'atteindre un contrôle strict et sécuritaire 
des glycémies de patients aux soins intensifs. La prescription sur nomogramme était 
comparée à une prescription sur échelle conventionnelle. Le contrôle strict était mesuré par 
la rapidité d'atteinte d'une glycémie normale et le maintien de cet objectif. Le contrôle 
sécuritaire visait des taux d'hypoglycémies sévères parmi les plus bas retrouvés dans la 
littérature. 
Un groupe de 31 sujets ayant été traité avec le nomogramme a été comparé à un 
groupe de 59 sujets traités de façon conventionnelle, issu d'une étude rétrospective de 
dossiers. L'analyse comparative démontre que les sujets du groupe nomogramme 
obtiennent une normalisation plus rapide et un maintien de leur glycémie plus soutenu. Le 
taux d'hypoglycémie sévère est rare et comparable, mais le taux total d'hypoglycémie est 
plus élevé dans le groupe traité. Ce nomogramme est sécuritaire pour le contrôle strict des 
glycémies. 




The aim of this study was to demonstrate that the use of an insulin nomogram was 
safer than a conventional insu lin sliding scale and would lead to a more stable control of 
glycaemias in an intensive care unit. Tight glycaemic control was measured by the rapidity 
with which the goal was reached and maintained. We targeted the lowest hypoglycaemic 
rate found in the literature as our safe goal. 
Thirty-one patients III the nomogram group were compared to 59 from a 
retrospective chart analysis. Results show that the nomogram group had a rapid and more 
sustained control. Severe hypoglycaemic events occurred rarely and were comparable in 
incidence, whereas total hypoglycaemic events were more frequent in the nomogram group. 
The nomogram is a useful tool for glycaemic control. 
Keywords : intensive care, critical care, glucose, hypoglycaemia, nomogram, tight control, 
strict control 
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Avant-propos 
Ce mémoire s'inscrit dans une démarche d'évaluation de l'implantation d'un outil 
développé pour faciliter l'application d'une recommandation portant sur le contrôle des 
glycémies aux soins intensifs. Nous avons implanté cet outil en empruntant des principes 
et des méthodes d'amélioration de la qualité. Nous décrivons dans ce mémoire la démarche 
derrière cette implantation. Un article est présenté à la section résultats. Celui-ci étudie les 
facettes importantes que l' on 'aimerait retrouver imbriquées dans tout outil développé pour 
améliorer la qualité et la sécurité des soins. 
Le présent mémoire n'est pas déposé sous forme classique. Le lecteur trouvera une 
introduction ainsi que les sections portant sur la question de recherche, les objectifs et la 
méthodologie dans la première partie du mémoire. Ces chapitres concernent les aspects 
plus généraux portant sur l'élaboration du projet et la rationnelle qui sous tend la démarche. 
À la section résultats, le lecteur trouvera l'article. Il comporte des chapitres qui sont 
partagés avec le corps du mémoire. L'approche, ici, est plus spécifique que générale 
comme pour le mémoire. On trouvera ensuite la discussion ainsi que la conclusion du 
mémoire. Tous les efforts ont été faits afin d'éviter les répétitions, mais certains points 
méritaient une attention toute particulière tant dans l'article que dans le mémoire. 
Bonne lecture! 
Introduction 
État des connaissances 
Toute pathologie sévère menant à une admission aux soins intensifs impose un 
stress important sur l'organisme et est souvent accompagnée d'une hausse de la glycémie. 
La littérature fait état d'environ 30% d'admissions compliquées d'un diabète ou d'une 
hyperglycémie (1,2,3). Les causes de cette hausse sont multiples et ont longtemps été 
considérées comme physiologiques. Jusqu'à la fin des années 90, l'importance de la 
normalisation et du contrôle strict des glycémies en milieu hospitalier n'avaient pas été 
démontré de façon convaincante. Ce n'est qu'au tournant du siècle que la normalisation et 
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le contrôle strict des glycémies ont été reconnus comme un facteur déterminant dans la 
diminution de la mortalité et de la morbidité des patients admis aux soins intensifs 
(1,4,5,6,7,8). Cet état hyperglycémique est maintenant reconnu comme une cause de 
mortalité et de morbidité non négligeable parmi les patients hospitalisés (5,7,8). 
La littérature médicale récente démontre clairement qu'un mauvais contrôle de la 
glycémie est lié à un taux de mortalité et de morbidité élevés (3,6,9-15,18,19,20). Le 
contrôle strict et la normalisation de la glycémie ont été démontrés comme importants pour 
réduire les taux de mortalité et morbidité des patients présentant un problème médical ou 
chirurgical admis aux soins intensifs (7,8,9). Van den Berghe et al ont démontré une 
diminution du risque relatif de décès de 42% (7) en procédant au contrôle strict et à la 
normalisation des glycémies. Le contrôle des glycémies a également apporté une réduction 
substantielle des autres complications rencontrées pendant les séjours des patients admis 
aux soins intensifs. Dans une étude parue plus récemment, portant sur le contrôle des 
glycémies qui concernait une population de patients avec problématiques médicales, Van 
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den Berghe et al ont démontré l'importance de bien contrôler les glycémies pour les 
patients avec un séjour de plus de 3 jours (8). Malheureusement, le taux d'hypoglycémie 
était élevé dans cette deuxième étude. Le taux d'hypoglycémie rapporté était de 18,7%. 
Ceci est très élevé et est une source d'inquiétude majeure pour les équipes qui voudraient 
implanter le contrôle strict dans leur unité. 
Par ailleurs, Krinsley et al ont également démontré qu'une glycémie élevée était 
associée à des taux de complications élevés et qu'il était possible de réduire la mortalité et 
la morbidité en procédant au contrôle strict des glycémies (9,21). Les objectifs de Krinsley 
et al étaient une glycémie en deçà de 7,8 mmol/L. Il rapporte une diminution de mortalité 
de 29,3%. La littérature disponible à ce jour, ainsi que la qualité des études portant sur ce 
sujet, ont permis d'inclure dans les lignes directrices du traitement des états de chocs, des 
patients admis aux soins intensifs, le contrôle strict des glycémies, comme étant un élément 
important à considérer pour réduire la mortalité et la morbidité (10,22). 
Toutes les clientèles de patients admis aux SOInS intensifs sont susceptibles de 
profiter d'une normalisation et d'un contrôle strict des glycémies. Que ce soit en 
cardiologie (15,24-29), en chirurgie (30-34), en neurologie (4,35,36,38), ou dans les états 
septiques sévères (12,17,18,22,39,41), le contrôle strict des glycémies, s'est avéré d'une 
importance capitale pour diminuer la morbidité et la mortalité. Le contrôle strict des 
glycémies aux soins intensifs s'est également avéré être très intéressant en termes de 
rapport coût bénéfice. Krinsley et Jones (42) ont analysé les coûts reliés à l'implantation de 
cette approche dans leur unité. Les conclusions démontrent une réduction des coûts des 
plus intéressantes avec une diminution des coûts par patients estimée à 1 580$. Van den 
Berghe et al ont également faits un exercice similaire et ils ont, eux aussi, démontrés une 
réduction importante des coûts (43). 
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Quoiqu'il existe un corpus abondant de littérature pour supporter le contrôle strict 
des glycémies aux soins intensifs, la normalisation des glycémies est encore un sujet de 
controverse (44,45). L'arrêt prématuré de deux études portant sur le sujet vient alimenter 
cette controverse. Les études VISEP (46) et GLUCONTROL (46) ont été arrêtées 
prématurément en raison de taux d'hypoglycémies très élevés et l'absence de bénéfice 
notable. L'analyse complète des données de ces études n'est par contre pas disponible à ce 
jour et il est difficile d'en tirer de conclusions. Beaucoup d'espoir est mis sur une étude 
internationale en cours. L'étude NICE-SUGAR (48), viendra sûrement délimiter la 
fourchette de glycémies à viser pour le contrôle strict. Cette étude internationale a comme 
objectif de déterminer la fourchette de glycémies à viser avec un contrôle strict. Nous 
espérons que les conclusions de cette étude mettront un terme à la controverse. 
L'étude pivot publié par Van den Berghe et al (7) en 2001 a été SUIVIe de 
recommandations sur le traitement des états hyperglycémiques aux soins intensifs (10,22). 
L'association des endocrinologues, entre autres, recommande que la glycémie des patients 
traités aux soins intensifs soit maintenue en deçà de 6,1 mmoVL (10). L'application de ces 
recommandations peut, par contre, poser certains problèmes dans la pratique courante. 
L'un d'eux étant la possibilité d'une augmentation du taux d'hypoglycémie relié à la 
normalisation des glycémies, telles que visé par ce contrôle strict. La crainte d'événements 
adverses sévères liés à ces hypoglycémies a, entre autres choses, retardé l'implantation des 
recommandations (49). L'implantation du contrôle strict peut, également, être perçu 
comme une augmentation considérable de la charge de travail par le personnel infirmier et 
une source d'inconfort significative pour le patient, étant donné les prélèvements capillaires 
fréquents. Ces inquiétudes ont été relevées dans l'étude de McMullin et al (50) et des 
pistes de solutions ont été avancées par des auteurs qui se sont penchés sur le déploiement 
des recommandations et des bonnes pratiques (51,52). Une approche systématique, 
empruntant des principes d'amélioration continue de la qualité est à privilégier. 
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En nous appuyant sur l'abondante littérature portant sur les bienfaits du contrôle 
des glycémies et sur les recommandations des grandes sociétés, nous avons incorporé le 
contrôle strict et sécuritaire des glycémies à notre programme d'amélioration continue de la 
qualité. L'USI du CHRDL participe à une initiative canadienne d'amélioration de la 
qualité et de la sécurité des soins aux soins intensifs depuis l'automne 2003. Cette 
initiative est le « Canadian ICU Collaborative ». Celle-ci regroupe, sur une base volontaire, 
des groupes d'améliorations de la qualité et de la sécurité oeuvrant aux soins intensifs et 
désireux d'apprendre des méthodes de contrôle et d'amélioration de la qualité et de partager 
leurs expériences, dans l'élaboration et l'implantation de projets ciblés. Les phases de 
développement et d'implantation du nomogramme s'inscrivent dans cette démarche. Le 
«Canadian ICU Collaborative» supportait un groupe de travail qui s'intéressait à 
l'amélioration de la sécurité en lien avec l'administration de médicaments et le suivi des 
glycémies des patients sous perfusion d'insuline. 
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Phases de développement 
Le transfert des connaissances, de l'expérimentation à la pratique quotidienne pose 
un grand défi. Le délai rencontré entre la publication de travaux de recherches et leur 
application en pratique courante est bien connu et malheureusement trop répandu. 
L'utilisation de bêta bloqueurs en post infarctus est un exemple du délai important qui peut 
exister entre la publication d'un article démontrant l'importance d'un traitement et son 
application à la majorité des patients susceptibles d'en bénéficier. Un délai de 25 ans 
sépare la parution d'une étude supportant l'utilisation de bêtas bloqueurs et l'application de 
cette thérapie à 90% de la clientèle le nécessitant (72). La littérature portant sur de 
nouvelles approches et thérapies aux soins intensifs n'échappe pas à cette tendance (53). 
Ce retard peut être attribuable à un certain scepticisme face à une nouvelle thérapie, comme 
ce fut le cas pour la ventilation à petits volumes suite à la parution de l'étude du ARDS 
Network (54). D'autres difficultés rencontrées dans l'implantation de ces nouvelles 
thérapies peuvent être en lien avec l'apparition d'événements adverses fréquents. À titre 
d'exemples, on peut citer la crainte d'une augmentation d'hémorragies avec l'utilisation de 
la protéine C activée ou encore un taux élevé d'hypoglycémies lié à l'utilisation d'une 
perfusion d'insuline. Ces difficultés et appréhensions peuvent freiner l'application, en 
pratique courante, de thérapies ayant pourtant faites leur preuve, sans équivoque, en 
recherche. À ce chapitre, on peut citer, par exemple, Mackenzie et al (55) qui rapporte un 
taux d'hypoglycémie de 42% lorsqu'il a étudié l'utilisation du protocole de Leuven (7) 
dans son établissement (Annexe 3). Ce taux est suffisant pour freiner et effrayer bien des 
équipes. 
Les équipes soignantes doivent parfois être très imaginatives afin de développer les 
outils nécessaires à la réalisation des recommandations dans leur milieu de travail. Le 
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contrôle strict et sécuritaire des glycémies en est un exemple. Afin d'emboîter le pas 
vers la normalisation et le contrôle strict et sécuritaire des glycémies dans notre unité, nous 
devions développer un outil de travail. 
Notre groupe de médecins et d'infirmières se préoccupe du contrôle des états hyper 
glycémiques depuis la parution de l'article de Van den Berghe et al en 2001 (7). Avant 
même l'élaboration de notre nomogramme, une attention toute particulière était donnée aux 
glycémies anormalement élevées et nous avions déhuté l'utilisation d'une échelle de 
traitement des glycémies élevées (Annexe 1). L'objectif étant de normaliser les glycémies. 
Cette échelle reflétait la pratique en cours à ce moment et était utilisée comme guide de 
prescription. Le prescripteur en faisait habituellement une copie manuscrite sur la feuille 
de prescription. La concentration d'insuline était toujours la même, mais les autres 
paramètres du suivi pouvaient varier d'un clinicien à l'autre. L'utilisation de cette échelle 
avait permis de diminuer la glycémie moyenne des patients de l'USI. Cette échelle n'était 
toutefois pas optimale, selon la littérature recensée. L'utilisation d'échelle de prescription 
étant considéré comme dangereuse et à proscrire (56). Les glycémies moyennes de tous les 
prélèvements faits sur l'unité depuis 2001 ont été, tout de même, réduites progressivement 
à l'aide de cette échelle, passant de 8,1 à 7,2 mmollL, mais le contrôle des glycémies 
moyennes restait à parfaire (Figure 1). Quoique insuffisante à nos yeux, cette amélioration 
était tout de même importante et elle reflétait les efforts consentis pour rencontrer les 
recommandations des grandes sociétés (10,11). 
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Figure 1 : Courbe de tendance des glycémies moyennes pour toutes les glycémies des 
patients admis aux soins intensifs mesurées au laboratoire central du CHRDL pour la 
période de 2001 à 2005. 
Dr Van den Berghe a développé et utilisé un protocole d'administration d'insuline 
intraveineuse qui, de notre avis et de l'avis de plusieurs auteurs, est difficile à utiliser en 
pratique. Celui-ci nécessite une supervision médicale constante ainsi que l'ajout de 
personnel supplémentaire (55,57) en plus d'être associé à un taux anonnalement élevé 
d'hypoglycémies, lorsque utilisé en dehors du cadre contrôlé du projet de Van den Berghe 
et al, tel que noté par Mackenzie (55). Ce protocole est mieux connu sous le nom de 
« protocole de Leuven» (Annexe 3). 
Dans le but d'optimiser le contrôle des glycémies des patients admis sur notre unité, 
nous avons recherché dans la littérature une méthode de prescription qui puisse rendre 
l'administration d'insuline intraveineuse sécuritaire et adaptée au contrôle strict. La 
20 
prescription standardisée, sur le modèle d'un nomogramme, pour l'administration de 
médication intraveineuse, s'était avérée être une méthode efficace et sécuritaire pour 
l'administration de d'autres médicaments. L'administration d'héparine intraveineuse en est 
un exemple. L'utilisation d'une prescription standardisée avec un nomogramme a fait ses 
preuves (58-60) et s'est avéré être d'une grande utilité pour réduire les risques d'accidents 
et atteindre les objectifs visés. L'ajustement de la perfusion selon des buts précis en est 
ainsi facilité et rendu plus sécuritaire (59,60). L'utilisation d'un nomogramme pour 
l'administration d'insuline intraveineuse nous semblait donc être une bonne façon d'éviter 
les problèmes rencontrés avec l'utilisation du protocole de Leuven. 
Un nomogramme de prescription d'insuline intraveineuse a été développé par 
Brown et Dodek (61) et testé en clinique. Ce nomogramme a été développé et utilisé avant 
la publication des résultats de Van den Berghe. Il ne visait pas la normalisation des 
glycémies. Le nomogramme visait une glycémie <11,5 mmol/L. Brown et Dodek ont 
démontré que l'utilisation du nomogramme permettait d'atteindre les buts fixés, de façon 
sécuritaire et rapide, sans augmentation des hypoglycémies et ce de façon soutenu. Ce 
groupe a réussi à obtenir leur cible en moyenne 2 heures après le début de la perfusion (61). 
Dans les années qui ont suivi, d'autres groupes ont également développé des feuillets de 
prescriptions pour l'administration d'insuline intraveineuse (34,57,62-66). Bien que ces 
feuillets de prescriptions et nomogrammes n'aient pas fait l'objet d'études comparatives 
entre eux, nous étions convaincue que le nomogramme de Brown et Dodek (61) était mieux 
adapté à notre réalité clinique et à nos besoins. C'est pourquoi nous avons choisi de 
l'adapter en modifiant l'objectif (4,0 - 6,1 mmol/L plutôt que <11,5 mmol/L) ainsi que les 
ajustements de perfusions afin de le rendre plus sécuritaire dans la fourchette des glycémies 
visées (Annexe 2). 
L'élaboration et l'implantation de ce feuillet s'est faites selon une démarche 
d'amélioration de la qualité. Le nomogramme a d'abord été adapté de Brown et Dodek 
(61) par l'auteur puis il a été présenté et discuté en comité d'amélioration de la qualité. Les 
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principaux acteurs de ce groupe étaient des inftrmières, un pharmacien, une diététicienne, 
un conseiller à la qualité et un médecin de l'US!. Des ajustements ont ensuite été faits, 
suite à l'essai du nomogramme par un groupe restreint d'utilisateurs. Le produit de ces 
consultations et ajustements a ensuite été présenté au personnel dans une formation destinée 
à renforcer les connaissances sur le contrôle strict et l'importance de la normalisation des 
glycémies ainsi que sur l'utilisation du nomogramme. Le nomogramme a ensuite été 
déployé sur l'unité pour utilisation générale et pour se substituer à la prescription 
conventionnelle d'insuline intraveineuse. L'inftrmière responsable de la formation est 
demeurée par la suite disponible comme personne-ressource pour répondre aux questions 
des utilisateurs et pour dispenser la formation au nouveau personnel. Les résultats du suivi 
des glycémies moyennes de l'unité étaient communiqués au personnel et afftché pour 
consultation (Figure 1). Les équipes, tant médicales qu'inftrmières, ont proftté du soutien 
du chef de projet (l'auteur). L'approche privilégiée était une approche individualisée 
pendant la phase de déploiement, suivie d'une approche plus globale pendant la phase 
d'implantation. Cette approche plus globale se faisait en groupe et comportait une partie 
formation et enseignement ainsi qu'une discussion des résultats du suivi. Les 
commentaires recueillis pendant les rencontres individuelles de même que pendant les 
rencontres de groupes servaient à apporter les ajustements nécessaires au nomogramme. Le 
contrôle strict des glycémies est un élément important de notre programme d'amélioration 
continue de la qualité. 
Les bienfaits du contrôle strict des glycémies ne peuvent plus être mis en doute bien 
que la normalisation fasse encore l'objet de discussions (44,66). Cette façon de faire est 
maintenant partie intégrante des lignes directrices du traitement des patients admis aux 
soins intensifs (10,22,67,68). Nous croyons que l'utilisation d'un formulaire de 
prescription standardisée, comme le nomogramme, peut faciliter l'implantation de 
nouvelles pratiques et ainsi accélérer le transfert des connaissances. Toutefois, cette facette 
du bienfait de l'utilisation d'une prescription standardisée ne fait pas l'objet de notre 
recherche. Sinuff et al (52) ont étudiés cet aspect et soulignent l'importance d'utiliser 
diverses méthodes, dont les feuilles pré-écrites, pour faciliter l'implantation de lignes 
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directrices. Notre démarche s'inscrit par contre très bien dans les efforts d'amélioration 
de la qualité et de la sécurité déployés au sein de notre unité. La présente étude ne vise pas 
à démontrer une diminution de mortalité ou de morbidité, mais elle vise plutôt à vérifier 
l'utilité d'un nomogramme adapté pour arriver à la normalisation et au contrôle strict des 
glycémies, en comparaison à une échelle conventionnelle qui avait été développée pour 
atteindre le même but, et ce de façon sécuritaire. 
Question de recherche et hypothèses 
Question de recherche 
En comparaison avec une échelle d'insuline intraveineuse conventionnelle, 
l'utilisation du nomogramme nous permettra-t-il d'obtenir une normalisation ainsi qu'un 
contrôle strict des glycémies, de façon sécuritaire et soutenu? 
Hypothèses 
a- Contrôle strict: 




Maintien de la glycémie entre 4,1 et 6,0 mmollL 85% du temps où le 
nomogramme sera utilisé. 
Obtention d'une glycémie moyenne pour la clientèle des SOInS 
intensifs de < 6,1 mmollL 
b- Contrôle sécuritaire: 
• Obtenir un taux d'hypoglycémie sévère, défini comme une glycémie 
< 2,2 mmollL, de < de 1 %. 
• Obtenir un taux d'hypoglycémie inférieur à 5% (toutes glycémies < 
4,0 mmollL) 
Les objectifs de taux sécuritaires de glycémies sont inspirés des résultats de Van den 
Berghe (7), de Krinsley (9) et de Goldberg (57). 
Objectifs 
Les buts visés par ce projet étaient de démontrer que, comparativement à une 
prescription conventionnelle d'insuline intraveineuse, l'utilisation de notre nomogramme 
pouvait pennettre d'atteindre la nonnalisation des glycémies entre 4 et 6,lmmoVL dans un 
délai de moins de 2 heures, de façon sécuritaire, en exposant nos patients à un taux 
d'hypoglycémie sévère « 2,2mmoVL) de moins de 1% et d'hypoglycémie de façon 
générale « 4,lmmollL) de moins de 5%, pour 85% de la durée de la perfusion d'insuline. 
Méthodologie 
Nous décrirons dans cette section les grandes lignes de la méthodologie utilisée 
pour le projet. Cette section vient apporter un éclairage sur certains aspects de la 
méthodologie qui ne pouvaient être couverts dans l'article. L'article se retrouve à la 
section résultats. 
Participants 
L'étude s'est déroulée à l'unité des soins intensifs du CHRDL. L'unité comporte 12 
lits, 4 lits d'unité coronarienne et 8 lits de "soins intensifs mixtes. Il s'agit d'une unité mixte 
médicale et chirurgicale. Seuls les adultes sont admis à cette unité. L'identification des 
patients se faisait à partir des données recueillies de façon quotidienne sur le nombre de 
patients sous perfusion d'insuline intraveineuse. Seuls les patients ayant bénéficié de la 
perfusion étaient identifiés. Aucun registre n'était tenu des patients pouvant avoir les 
critères d'inclusion et qui n'ont pas été mis sous perfusion selon le nomogramme. Seuls les 
patients admis aux soins intensifs étaient retenus. 
Tous les patients recevant de l'insuline intraveineuse, selon la prescription du 
médecin traitant, étaient éligibles s'ils répondaient aux critères d'inclusion et d'exclusion. 
Le recrutement se faisait donc sur une base quotidienne et tous les patients consécutifs chez 
qui une perfusion d'insuline intraveineuse était débutée étaient admissibles pour 
l'évaluation initiale. Les critères d'inclusion et d'exclusion étaient ensuite vérifiés et le 
patient était rencontré par la suite pour son recrutement. 
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L'unité des SOInS intensifs procède à environ 800 admissions sur une base 
annuelle. Selon les données disponibles dans la littérature, un total d'environ 100 patients 
auraient pu être potentiellement mis sous perfusion. La période de recrutement devait 
s'échelonner sur 6 mois. 
Le recrutement des sujets ne s'est pas effectué comme prévu. L'estimation faite du 
nombre de patients admis avec une hyperglycémie dépassait de beaucoup le nombre de 
patients qui ont été traités à l'aide du nomogramme. De ce fait, 2 amendements ont été 
apportés au protocole initial pour tenter de favoriser le recrutement. Ces amendements sont 
décrits à la section devis et déroulement. 
Le groupe témoin consistait en un groupe issu d'études de dossiers médicaux 
provenant de la période 2003-2004. Cette période inclut le début de notre participation au 
« Canadian ICU collaborative ». Notre première implication étant à l'automne 2003 et à 
l'hiver 2004. Notre participation a débuté par la formation d'un comité portant sur le 
contrôle strict et sécuritaire des glycémies. 
De cette période, 59 dossiers ont été retenus sur un total de 400 dossiers étudiés. 
L'étude portait sur 4 périodes de 3 mois, où 100 dossiers par période étaient scrutés. 
L'insuline intraveineuse était prescrite selon une échelle conventionnelle pendant cette 
période et le but était d'obtenir une normalisation des glycémies, tel que décrit dans l'étude 
de Van denBerghe publiée en 2001 (7). Tous les dossiers où de l'insuline intraveineuse 
avait été prescrite, selon l'échelle en vigueur, ont été retenus. L'autorisation du Directeur 
des Services Professionnels du CHRDL a été obtenue pour consulter les 400 dossiers, pour 
cette partie rétrospective de l'étude. 
27 
Devis et déroulement 
Le devis choisi pour ce projet de recherche était un devis quasi expérimental. Le 
type de recherche consistait en une étude de cohorte avant - après avec un groupe témoin 
historique. Le choix du devis tenait compte du fait que la prescription conventionnelle 
d'insuline intraveineuse n'était plus en vigueur au moment où l'étude a eu lieu. Le 
protocole de recherche ainsi que le formulaire de consentement ont été présentés et 
approuvés par le comité d'éthique de la recherche du CHRDL. L'auteur principal de 
l'article est responsable de l'élaboration du protocole de recherche ainsi que du formulaire 
de consentement qui l'accompagnait et des demandes d'amendements, appuyées par le 
directeur de recherche. 
Étant donné un recrutement insuffisant, noté au 3e mois de la phase de recrutement, 
un premier amendement fut présenté au comité d'éthique de la recherche afin de permettre 
le recrutement de patients inaptes à consentir pour participer à ce registre. Cet amendement 
fut accepté. Il a permis aux membres des familles d'autoriser le recueil des données 
nécessaires à ce projet. Un second amendement fut demandé et accepté par le comité 
d'éthique de la recherche. Celui-ci concernait une extension au-delà de la période initiale 
de recrutement de 6 mois. La période de recrutement du projet a été allongée de 4 mois, 
jusqu'au 30 avril 2007. La durée totale du projet a donc été de 10 mois. 
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Résultats : Article de recherche 
L'utilisation d'un nomogranlnle d'insuline intraveineuse 
pour un contrôle strict et sécuritaire des glycémies aux 
soins intensifs. 
Article à être soumis pour publication 
Description de l'apport de la contribution de chacun des 
auteurs. 
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Le projet de recherche a été élaboré par moi-même. L'élaboration du protocole et 
du formulaire de consentement ainsi que des amendements au consentement ont tous été 
faits par moi-même en consultation avec Dr Redouane Bouali. La collecte des données, 
l'étude rétrospective des dossiers et l'analyse des données a été faite par moi-même, de 
même que la rédaction du manuscrit. 
L.utilisation d'un nomogramme d'insuline 
intraveineuse pour un contrôle strict et sécuritaire des 
glycémies aux soins intensifs. 
Jean LEVASSEUR (1), Redouane BOUALI (2). 
1 Service des Soins Intensifs du CHRDL 
2 Département de Soins Critiques, Ottawa Hospital 
Adresse de correspondance : 
Jean Levasseur 
1000 boul Ste-Anne 
St-Charles-Borromée 
Québec, J6E 6J2 
 
Résumé: 
Objectif: Démontrer l'utilité d'un nomogramme de prescription d'insuline pour 
l'atteinte d'un contrôle strict et sécuritaire de la glycémie aux soins intensifs. 
Méthode : Cette étude quasi expérimentale non randomisée avec un groupe témoin 
historique s'adressait à une population de patients adultes admis aux soins intensifs d'un 
centre hospitalier communautaire. Les patients présentant un état hyperglycémique et 
traités à l'aide du nomogramme étaient comparés à un groupe témoin tiré des patients 
admis pendant les années 2003-2004 et traités à l'aide d'une échelle conventionnelle 
d'insuline intraveineuse. La glycémie médiane, le délai d'atteinte d'une glycémie normale, 
la proportion d'hypoglycémie sévère «2,2 mmol/L), la proportion de temps où la glycémie 
est normalisée et la proportion d'hypoglycémie totale « 4,0 mmollL) étaient mesurés. 
Résultats: Trente et un patients ont été inclus dans l'analyse. Ceux-ci ont été 
comparés à un groupe témoin de 59 patients. La proportion d'hypoglycémie sévère était 
similaire dans les 2 groupes (0,1% des glycémies mesurées, 1 patient dans chaque groupe). 
La glycémie médiane du groupe contrôle était de 7,9 mmollL et de 5,8 mmol/L pour le 
groupe nomogramme (écart 2,2-35 mmol/L vs 1,8-25 mmollL, p<O,OOI). Le délai d'atteinte 
d'une glycémie normale pour le groupe nomogramme était de 6 heures en comparaison à 
23 heures pour le groupe témoin (p<O,OOI). La glycémie visée (4,0-6,1 mmcil/L) a été 
maintenue pendant 52,4% du temps de perfusion en comparaison à 21,3% pour le groupe 
témoin. Onze patients n'ont jamais atteint une glycémie normale «6,1 mmol/L) dans le 
groupe contrôle. Les patients maintenus sous le nomogramme ont subi statistiquement plus 
d'hypoglycémies au total que ceux du groupe témoin dans une proportion de 5,3 versus 
2,5% (p< 0,001). 
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Conclusion: Le nomogramme s'est avéré être un outil bien adapté pour l'atteinte de 
la normalisation des glycémies de nos patients. Celui-ci nous a permis d'obtenir un 
contrôle strict et sécuritaire. 




Study objectives: Show how our insulin perfusion nomogram is a safe and effective 
tool to attain a strict glucose control in the intensive care unît. 
Methods: This study was designed as a quasi-experimental non-randomized before-
after study. This single center study was held in an adult intensive care unit of a large 
community hospital. Patients admitted with hyperglycaemia and treated with the help of the 
nomogram were compared to a historical group from 2003-2004, treated with the 
conventional insulin scale used at that time. Median glycaemia, time to normalization of 
glycaemia, proportion of severe hypoglycaemia «2,2 mmollL), proportion of time the 
patient' s glycaemia was normalized and proportion of total hypoglycaemia « 4,0 mmol/L), 
were recorded and compared for both groups. 
Results: Thirty-one patients were inc1uded in the nomogram group and 59 patients 
in the control group. Severe hypoglycaemia occurred with the same proportion in both 
groups (0,1% of aIl measured glycaemias, 1 patient in each). Median glycaemia for the 
control group was 7,9 mmollL and 5,8 mmollL for the nomogram group (IQR 2,2-35 
mmollL vs 1,8-25 mmollL, p <0,001). Time to normalization was 6 hours for the 
nomogram group and 23 hours for the control group (p< 0,001). Strict and normal glucose 
control (4,0-6,1 mmollL) was maintained for 52,4% of the time the nomogram was in use 
as compared to 21,3% of the time in the control group, with Il patients never reaching the 
<6,1 mmollL level. Patients on the nomogram had more total hypoglycaemias than the 
control group, 5,3% compared to 2,5% and this difference was statistically significant (p< 
0,001). 
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Conclusion: The nomogram was useful in normalizing our patients' glycaemias. 
We achieved strict and safe glucose control with the nomogram. 




On estime à environ 30% la proportion de patients ayant une glycémie anormale à 
l'admission en milieu hospitalier (1,2,3). Plusieurs de ces patients devront être hospitalisés 
pour une chirurgie élective ou pour une condition médicale ou chirurgicale urgente. Ces 
états hyperglycémiques sont responsables de complications multiples. Parmi ces 
complications, on note un taux de complications post-opératoires plus élevé, un taux 
d'infection plus élevé, un taux de poly neuropathie plus élevé, un séjour allongé aux soins 
intensifs et une période de ventilation mécanique plus longue, pour ne décrire que les 
principaux effets délétères d'un mauvais contrôle des glycémies (4,5,6). Que le patient soit 
diabétique ou non, 1 'hyperglycémie va tripler le risque de mortalité et de morbidité (7). 
Un contrôle strict et dans les limites de glycémies normales ont été démontrés 
comme utiles pour réduire ces complications (4,5,6). Le contrôle strict de la glycémie a fait 
l'objet d'études sérieuses qui ont mené à des recommandations supportées par de grandes 
sociétés, telle la Society of Critical Care Medicine, l'American College of Che st 
Physicians, l'American College of Emergency Physicians, l' American Thoracic Society 
ainsi que d'autres grandes sociétés européennes (8). De plus, l'American College of 
Clinical Endocrinologists et l'American College of Endocrinology recommandent de viser 
des glycémies inférieures à 6,1 mmol/L pour les patients admis aux soins intensifs (9). 
La publication de nouvelles recommandations et pratiques précède habituellement 
l'implantation de celles-ci en pratique courante, de plusieurs années (10). Cette tendance 
est manifeste dans plusieurs secteurs ainsi qu'aux soins intensifs. On a qu'à penser, à titre 
d'exemple, à l'implantation lente des recommandations concernant la ventilation 
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mécanique en ARDS (14), à l'implantation de l'hypothermie induite suite à un arrêt 
cardiaque (12,13), ou pour l'implantation de pratiques transfusionnelles (15). Les 
recommandations des grandes sociétés concernant le contrôle des glycémies n'ont pas 
échappé à cette tendance (10,11). 
C'est donc dans cette optique que l'équipe des soins intensifs du CHRDL a emboîté 
le pas, afin d'offrir à sa clientèle un contrôle strict et sécuritaire des glycémies. Après 
révision de la littérature disponible à ce moment, nous avons adapté un nomogramme de 
prescription d'insuline intraveineuse inspiré de Brown et Dodek (16). Ce nomogramme 
avait été développé pour un contrôle strict mais au delà de la fourchette des glycémies 
normales et avait été démontré efficace pour obtenir les buts visés. Le but était d'obtenir 
une glycémie <11,5 mmollL. Ces auteurs ont obtenu leur cible en un temps médian de 2 
heures pour environ 70% du temps avec ce nomogramme. 
Depuis la parution des résultats de Van den Berghe et al (4,5) d'autres groupes ont 
proposés des protocoles dédiés au contrôle strict des glycémies (17,18). Aucun de ces 
protocoles ne s'est démarqué de façon importante. Nous avons donc conservé notre 
adaptation du nomogramme de Brown et Dodek (16) (Annexe 2). 
Le contrôle strict des glycémies peut toutefois exposer les patients à des 
hypoglycémies sévères ayant un potentiel de complications graves (19,20). Les 
hypoglycémies sont des événements adverses qui ont forcé plusieurs groupes de chercheurs 
à interrompre leurs travaux et leur quête d'obtenir des glycémies dans les limites de la 
normale (21,22). 
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L'élaboration, l'implantation et l'utilisation du nomogramme s'inscrivent dans les 
démarches d'amélioration de la qualité entreprises depuis quelques années au sein de notre 
unité. Cette démarche s'inspire des travaux et publications de Deming (42) ainsi que des 
méthodes préconisées par le « Canadian ICU Collaborative » (43). La normalisation et le 
contrôle strict des glycémies sont des améliorations à la qualité des soins dispensés, en 
tenant compte des recommandations des grandes sociétés (9). L'objectif de normalisation 
des glycémies devait également tenir compte des événements adverses. De façon 
concomitante à la réduction des complications liées aux états hyperglycémiques, nous 
visions également un taux d'hypoglycémie qui soit le plus bas possible. 
Après avoir été adapté de Brown et Dodek (16), le nomogramme a été soumis aux 
étapes de développement d'un programme d'amélioration de la qualité (Annexe 2). Un 
groupe d'amélioration de la qualité a été formé afin de voir au développement et au 
déploiement de celui-ci. Le nomogramme a été testé et adapté progressivement par un 
nombre restreint d'utilisateurs. Ceci a permis au personnel infirmier de se familiariser avec 
son utilisation et d'y apporter certaines modifications pour en faCiliter son implantation. 
Après quelques ajustements, son implantation s'est étendue à toute la clientèle des soins 
intensifs. L'implantation de celui-ci a également nécessité la formation et la sensibilisation 
du personnel infirmier et des médecins. 
Les bénéfices du contrôle strict ayant déjà été démontré par d'autres groupes (4,5,6), 
notre projet ne visait pas à démontrer une diminution de la mortalité ou de la morbidité liée 
aux états hyperglycémiques. L'hypothèse de départ était que l'utilisation d'un 
nomogramme de prescription d'insuline intraveineuse, comparativement à une échelle 
conventionnelle, permettrait un contrôle strict et sécuritaire des glycémies aux soins 
intensifs. Les buts visés par ce projet étaient donc de démontrer que comparativement à 
une prescription conventionnelle d'insuline intraveineuse, l'utilisation de notre 
nomogramme pouvait permettre d'atteindre la normalisation des glycémies entre 4 et 
6,lmmoVL dans un délai de moins de 2 heures, de façon sécuritaire, en exposant nos 
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patients à un taux d'hypoglycémie sévère «2,2 mmolJL) de moins de 1% et 
d'hypoglycémie de façon générale « 4,1 mmollL) de moins de 5%, pour 85% de la durée 




L'étude s'est déroulée à l'unité des SOInS intensifs et coronanens du CHRDL. 
L'unité est constituée de 12 lits, 4 lits d'unité coronarienne et 8 lits de soins intensifs 
mixtes. L'unité a adopté un mode de fonctionnement dit fermé depuis 1995. Les patients 
admis aux soins intensifs et coronariens sont sous la responsabilité d'un médecin détenant 
une expérience et une formation spécifiques aux soins de ces patients. L'étude ne portait 
que sur les patients admis à l'unité des soins intensifs. 
Grâce à sa mission régionale et grâce à sa vocation de niveau 2 en traumatologie*, 
la clientèle des soins intensifs est très variée. On retrouve au CHRDL toute la gamme des 
services médicaux et chirurgicaux, sauf pour la chirurgie cardiaque et la neurochirurgie. La 
vocation du CHRDL ne s'est pas modifiée au courant des 5 dernières années et la clientèle 
admise est comparable d'année en année. 
Il Y a environ 800 admissions à l'unité des soins intensifs annuellement. Selon les 
données de la littérature 30% des admissions le seront pour un patient ayant comme 
comorbidité un diabète ou un état hyperglycémique (1,2). L'étude avait été prévue pour 
couvrir 6 mois et nous anticipions recueillir un peu plus de 100 patients pendant cette 
période. La période de recrutement devait s'échelonner du 1 er juillet au 31 décembre 2006. 
* Désignation déterminée selon les critères du programme provincial de traumatologie. Reçoit, traite et 
stabilise tous les traumatisés sauf ceux qui nécessitent des soins neurochirurgicaux ou des soins nécessitant 
une circulation extra corporelle. 
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Les critères d'inclusion et d'exclusion pour ce projet étaient: 
Critères d'inclusion: 
1- Séjour prévu de plus de 48 heures 
2- Espérance de vie de plus de 24 heures 
3- Patient diabétique ou non 
4- Glycémie à jeun > 6,1 mmoVL ou glycémie à l'admission >10,0 mmoVL 
5- Décision du médecin traitant d'utiliser une perfusion d'insuline intraveineuse 
Critères d'exclusion: 
1- Décision de ne pas traiter le patient agressivement selon l'opinion du médecin 
traitant (soins de confort) 
2- Refus du patient de participer au registre. 
3- Acidocétose diabétique 
4- Décès prévu à court terme (24 heures) 
Après qu'un amendement au protocole original soit accordé pour allonger la période 
de recrutement de 4 mois, tous les patients admis du premier juillet 2006 au 30 avril 2007 
étaient éligibles. Pendant cette période, un total de 75 patients ont été traités avec une 
perfusion d'insuline prescrite selon le nomogramme à l'étude. De ce nombre, 16 patients 
n'étaient pas éligibles, 12 en raison d'un séjour présumé inférieur à 48 heures, ou chez qui 
la survie anticipée ne dépasserait pas 24 heures, 4 en raison d'un diagnostic à l'admission 
d'acidocétose diabétique. Des 59 patients admissibles, un consentement a pu être obtenu 
de 31 patients ou proche parent (2 sujets ont eu 2 séjours sous perfusion, donc 33 périodes 
analysées). La période de recrutement qui a suivi l'amendement qui portait sur le 
consentement a permis d'augmenter la proportion de patients recrutés, mais sans toutefois 
que l'objectif ne soit atteint. 
Tous les patients dont la glycémie à jeun était supérieure à 6,1 mmoVL ou la 
glycémie à l'admission était supérieure à 10,0 mmoVL étaient éligibles si, de l'avis du 
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médecin traitant, un contrôle strict des glycémies s'imposait et si le médecin traitant 
prévoyait que le patient nécessiterait une perfusion pour plus de 48 heures. De plus le 
médecin traitant devait être d'avis, selon son jugement clinique, que la survie espérée de 
son patient était de plus de 24 heures. 
Le groupe témoin consistait en un groupe ISSU d'études de dossiers médicaux 
provenant de la période 2003-2004. Cent dossiers provenant de 4 périodes de 3 mois ont 
été scrutés à la recherche de patients éligibles. Cinquante-neuf dossiers ont été identifiés. 
Pendant cette période de temps, l'insuline intraveineuse était prescrite selon une 
échelle et les buts étaient d'obtenir une glycémie normale tels que décrits dans l'étude de 
Van den Berghe et al publiée en 2001 (4). Tous les dossiers où de l'insuline intraveineuse 
avait été prescrite selon l'échelle en vigueur ont été retenus. L'autorisation du Directeur 
des Services Professionnels du CHRDL a été obtenue pour consulter les 400 dossiers pour 
la partie rétrospective de l'étude. 
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Devis de l'étude et déroulement: 
Il s'agissait d'un projet de recherche avec un devis quasi expérimental. Le type de 
recherche était une étude de cohorte avant - après avec un groupe témoin historique. 
Le protocole de recherche a été présenté et accepté par le Comité d'éthique de la 
recherche du CHRDL. En cours d'étude et après l'approbation du Comité d'éthique de la 
recherche, il a été amendé à deux reprises. Ces amendements visaient à améliorer le 
recrutement des sujets. Le premier amendement portait sur une modification du 
consentement des sujets. Celui-ci avait pour but de permettre à un membre de la famille 
d'autoriser la cueillette des données pour ce projet. Cet amendement fut nécessaire étant 
donné que le recrutement des sujets était très lent, vu l'impossibilité de plusieurs patients 
d'autoriser la cueillette des données étant donné leur condition. Le deuxième amendement 
portait sur un prolongement de la période de recrutement. La période de recrutement des 
sujets fut allongée jusqu'au 30 avril 2007, afin de tenter de permettre de recruter un nombre 
suffisant de patients (Figure 2). Vn consentement a été obtenu pour tous les patients inscris 
à la base de données de la portion prospective de l'étude. 
Les patients qui, de l'avis du médecin traitant, nécessitaient une perfusion d'insuline 
étaient répertoriés. Les données des patients qui consentaient à participer au registre étaient 
ensuite colligées en utilisant l'heure du début de la perfusion comme moment du début de 
leur participation au projet. Toutes les glycémies mesurées ainsi que les heures de 
prélèvements étaient enregistrées et consignées à la base de données de même que les 
caractéristiques des sujets. 
La perfusion d'insuline du groupe nomogramme consistait en 50 V d'insuline 
régulière diluée dans un volume de salin 0,9% pour ensuite être utilisée dans une seringue 
de 50 mL afin d'obtenir une concentration finale de 1 V/mL. Vn pousse seringue 
(Medfusion 3500 de Medex™) était ensuite utilisé pour contrôler le débit de la perfusion au 
0,1 V selon le nomogramme. L'administration d'insuline se faisait ensuite selon la 
prescription (Annexe 2) et l'infinnière était instruite de diminuer le débit de perfusion de 
50% à l'arrêt des gavages. 
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Les données du groupe témoin consistaient des glycémies des patients ayant été 
traités à l'aide d'une perfusion d'insuline conventionnelle pendant la période 2003-2004. 
Après avoir obtenu les autorisations nécessaires, 400 dossiers provenant de cette période 
ont été examinés afin de retrouver des patients ayant été traités avec une perfusion 
d'insuline ajustée sur une échelle. La perfusion consistait en 50 U d'insuline régulière 
ajoutées à 250 mL de salin 0,9%, pour une concentration de 1 U/5 mL et administrée avec 
une pompe à perfusion (Imed Gemini PC2 de IMEDTM) pour un contrôle de débit à 1 U 
près. 
Les ajustements de perfusion étaient faits en tenant compte des glycémies capillaires 
obtenues à l'aide d'un réflectomètre (Precision PCX Medisense de ABBOTTTM). Le 
contrôle de la qualité des résultats de ces appareils était sous la responsabilité du laboratoire 
central du CHRDL et était fait à intervalle régulier. Ces appareils sont en utilisation dans 
notre unité depuis 2002. Les résultats du laboratoire central (Hitachi™) faisaient preuve 
d'étalon et une vérification quotidienne des résultats était faite selon une technique 
standardisée. Selon les données retrouvées dans la littérature, la fiabilité de ces appareils, 
pour le patient ne recevant pas de vasopresseurs, est acceptable pour le monitorage aux 
soins intensifs (23,24). Lorsque des glycémies devaient être prélevées pour un patient sous 
vasopresseurs ou hémodynamiquement instable, le recours à des glycémies obtenues au 
laboratoire central était privilégié et des contrôles plus fréquents étaient demandés selon le 
jugement de l'infirmière soignante. Celle-ci était invitée à utili ser du sang artériel chez le 
patient porteur d'un cathéter artériel, prévu à cette fin. L'utilisation de sang artériel était 
autorisée et encouragée si un doute existait quant à la validité du résultat d'un prélèvement 
capillaire ou en présence de valeurs extrêmes, tel que décrit dans la littérature (25-28). 
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Recueil des données : 
Tel que spécifié sur le nomogramme et sur la prescription conventionnelle, les 
glycémies étaient vérifiées sur une base horaire au début de la perfusion, puis selon les 
résultats, de façon plus espacée, jusqu'à un intervalle maximal de quatre heures (Annexe 1-
2). Les résultats étaient colligés sur un formulaire spécifique, facilement identifiable. Le 
début de la collecte des données correspondait à l'amorce de la perfusion et les données 
étaient recueillies jusqu'à l'arrêt de celle-ci, selon la décision du médecin traitant. 
Une base de données a été créée à l'aide du logiciel File Maker™. Toutes les 
données démographiques y ont été enregistrées. 
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Buts visés: 
Ce projet visait à démontrer que l'utilisation du nomogramme permettrait un 






Obtention d'une glycémie normale dans un délai de moins de 2 
heures. 
Maintien de la glycémie entre 4,0 et 6,1 mmol/L 85% du temps où le 
nomogramme sera utilisé. 
Obtention d'une glycémie moyenne pour la clientèle des soins 




Obtenir un taux d'hypoglycémie sévère, défini comme une glycémie 
< 2,2 mmol/L, de < de 1,0 %. 
Obtenir un taux d'hypoglycémie totale inférieur à 5% (toutes 




La taille de l'échantillon a été calculée en tenant compte des données disponibles 
dans la littérature. En utilisant un taux d'hypoglycémie théorique de 15% (les données 
varient entre 5 et 25%) (4,5,21,22,29) chez les non exposés comparativement à un taux 
espéré de moins de 1 % avec le nomogramme, 71 sujets dans chacun des groupes étaient 
requis. Pour arriver à ce nombre, un seuil ct de 0,05 et une puissance, seuil p, de 0,80 ont 
été utilisés. 
Analyse: 
Les données recueillies dans la base de données ont été analysées avec SPSS Il 
pour Mac OS XTM. Les graphiques ont été produits à l'aide des logiciels Excel™ et 
Numbers 1.0 de Apple™. Les glycémies n'avaient pas une distribution dite normale et les 
analyses tiennent compte de ce fait. Une transformation logarithmique a été faite pour 
l'analyse des données à distribution non normales. Les moyennes géométriques obtenues 
par cette transformation ont été comparées. 
Les variables continues à distribution normale sont présentées avec leurs moyennes 
et les variables à distribution non normales sont présentées avec leurs médianes et 
moyennes géométriques après transformation logarithmique, ainsi que leurs écarts. Les 
moyennes sont analysées à l'aide du test de T de Student soit avec variances égales ou non 
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selon le cas. Les proportions sont analysées à l'aide du chi carré de Pearson. Une valeur 
de p inférieure à 0,05 était considérée significative et toutes les analyses étaient 
bidirectionnelles. 
Afin de calculer la proportion des glycémies dans la fourchette dite normale (4,0 -
6,1 mmoVL), nous avons reproduit graphiquement les glycémies sur des périodes de 24 
heures (Figure 4). L'étalement des glycémies sur des périodes de 24 heures permet 
d'obtenir une estimation plus précise de la période de temps où la glycémie est normalisée. 
Cette façon de procéder tient compte du fait que les glycémies ne sont pas mesurées à 
toutes les heures lorsque la glycémie est stabilisée et que l'objectif est atteint. La moyenne 
de la glycémie précédente et celle qui suit une plage horaire non mesurée sert également à 
faire une approximation des valeurs manquantes pendant les périodes de stabilité. 
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Résultats: 
Un total de 75 patients ont bénéficié d'une perfusion d'insuline intraveineuse 
pendant la période du 1er juillet 2006 au 30 avril 2007. De ce nombre, 33 périodes 
d'utilisation du nomogramme ont pu être inscrites à la base de données, après 
consentement. Le groupe témoin est constitué de 59 sujets. Ce groupe provient des 400 
dossiers étudiés rétrospectivement et issus des admissions pendant les années 2003-2004. 
Le Tableau 1 résume les caractéristiques de ces deux groupes. 
La distribution des sujets montre une prépondérance de conditions médicales 
comme diagnostique d'admission, par ailleurs, on ne note pas de différence significative 
entre les deux groupes. 
Un total de 6 969 prélèvements a été effectué sur les deux groupes de patients. La 
durée médiane de perfusion d'insuline est similaire à 3,8 jours pour le groupe témoin et à 
4,5 jours pour le groupe nomogramme (écart 0,7 à 28,3 vs 1,2 à 15,4 jours), un test de T sur 
la moyenne géométrique indique qu'il n'y a pas de différence significative entre les 
groupes. La glycémie médiane du groupe conventionnel est nettement plus élevée que celle 
du groupe nomogramme, 7,9 mmoVL vs 5,8 mmoVL. La moyenne géométrique se situe à 
8,2 mmoVL vs 5,9 mmoVL pour le groupe conventionnel et nomogramme respectivement. 
Cette différence est statistiquement significative. (Tableau 2) 
Un patient dans chaque groupe a subi une hypoglycémie sévère de moins de 2,2 
mmoVL. Le taux d'hypoglycémie sévère se situe à moins de 1% des glycémies dans les 
deux groupes. Le taux d'hypoglycémie total «4,1 mmoVL) est de 2,5% vs 5,3%. Cette 
différence est statistiquement significative avec un p <0,001. Le taux de glycémie 
supérieure à 6,1 mmollL se situe à 77,7% vs 41,1 % pour le groupe conventionnel vs 
nomogramme pour une différence statistiquement significative. La proportion de 
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glycémies mesurées se situant entre 4,0 mmol/L et 6,1 mmol/L est de 19,8% vs 56,2% 
pour le groupe conventionnel vs nomogramme, cette différence est encore une fois 
statistiquement significative. 
L'atteinte de la première glycémie <6,1 mmol/L, après l'amorce de la perfusion, 
s'est produite environ 3 fois plus rapidement pour le groupe nomogramme. La cible fut 
atteinte en un temps médian de 6 heures pour le groupe nomogramme vs 17 heures pour le 
groupe conventionnel. Le test statistique effectué après transformation logarithmique 
montre que la différence entre les deux groupes est statistiquement significative (p <0,001) 
(Tableau 3). Onze sujets dans le groupe témoin n'ont pas atteint le seuil de <6,1 mmollL. 
La glycémie à l'amorce des perfusions était légèrement plus élevée dans le groupe 
conventionnel, médiane 12,9 vs 9,8 mmol/L (p = 0,04) (Tableau3). 
La proportion des glycémies dans la gamme normale (4,0 - 6,1 mmol/L) a été 
calculée pour des périodes de 24 heures. La proportion de glycémies normales est au delà 
de deux fois plus élevées dans le groupe nomogramme que dans le groupe conventionnel 
(52,4 vs 21,3%). Onze sujets n'ont pas atteint la cible d'une glycémie de moins de 6,1 
mmollL suite à l'amorce de la perfusion conventionnelle (Tableau 4). 
Une représentation graphique des glycémies par strate de 1 mmol/L est présentée 
aux Figures 3 et 4. Ces graphiques servent à illustrer les strates où sont concentrées les 
valeurs de glycémies mesurées pour les groupes. Même après avoir atteint une cible de 
<6,1 mmollL, les glycémies sont plus stables et concentrées dans la fourchette des 
glycémies normales. Onze sujets ne figurent pas dans la représentation graphique de la 
Figure 3 du groupe témoin, ceux-ci n'ayant pas atteint le seuil de <6,1 mmollL. 
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Discussion: 
L'administration d'insuline intraveineuse, dans le but d'obtenir une nonnalisation 
des glycémies, est décrite et recommandée dans la littérature (4,5,6,9). Les effets 
bénéfiques en tennes de réduction de la morbidité et de la mortalité ont été démontrés par 
plusieurs auteurs (4,5,6) pour des clientèles variées de patients admis aux soins intensifs. 
Le nomogramme à l'étude a pennis l'administration sécuritaire d'insuline intraveineuse 
pour le maintien et le contrôle strict des glycémies pour notre population de patients 
adultes. Par contre, notre étude comporte plusieurs limites que nous aborderons. 
Limites: 
Cette étude comporte plusieurs limitations. Le choix du devis, quasi expérimental 
avant-après, peut introduire plusieurs biais. Ce projet ne pouvait, par contre, être fait, de 
notre avis, d'une autre façon. Le groupe témoin devait être tiré d'une étude rétrospective 
de dossiers étant donné que la prescription «conventionnelle» d'insuline intraveineuse 
n'est plus utilisée dans notre unité. La prescription d'insuline selon une échelle est de plus 
en plus délaissée à la faveur d'une prescription selon un nomogramme tel que celui que 
nous présentons dans notre projet (30-33). 
L'étude de dossiers ainsi que le choix d'un groupe témoin issu d'admissions d'il y a 
3 et 4 ans peut avoir introduit certains biais. Ce délai peut introduire un biais d'histoire 
ainsi qu'un biais de mesure des effets. L'été 2006 correspond à l'arrivée ainsi qu'au départ 
de 2 médecins du service de l'US!. Ce changement a pu avoir un effet sur la décision de 
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traiter ou non un certain nombre de patients à l'aide du nomogramme, de même que sur 
la durée de perfusion. Nous croyons par contre que les variables à l'étude ont peu souffert 
en ce qui regarde les paramètres étudiés, à savoir la sécurité et la normalisation des 
glycémies pour les patients chez qui la perfusion était initiée. 
Les équipes traitantes, par ailleurs, que ce soit aux soms intensifs ou dans les 
différentes spécialités médicales ou chirurgicales, étaient très stables et les types 
d'admissions n'ont pas changé de façon significative pendant ces années. La vocation 
régionale de notre centre ne s'est pas modifiée et le type d'admissions en provenance des 
urgences ne s'est pas modifié également. De plus, il n'y a pas eu de changement 
significatif dans la pratique et le traitement des patients admis aux soins intensifs pendant 
cette période. 
Les instruments de mesures utilisés pendant la période 2003-2004 ainsi que pour le 
groupe nomogramme étaient les mêmes. Les réflectomètres et l'appareil de mesure du 
laboratoire central n'ont pas été changés pendant ces périodes. De plus, le contrôle de la 
qualité a toujours été sous la responsabilité du laboratoire central. C'est pourquoi nous ne 
croyons pas qu'il puisse s'être introduit de biais de mesure. 
L'étude rétrospective de dossiers peut également être une source importante de 
biais. La qualité des données recueillies, relativement aux données démographiques, ne 
nous semble toutefois pas avoir influencé les résultats. Les formulaires de cueillettes des 
données qui étaient versés au dossier du patient étaient facilement identifiables et 
uniformes. Seule l'information concernant l'état diabétique ou non du sujet de même que 
la prise antérieure de médicaments hypoglycémiants pourrait être sous-estimée. Ces 
informations n'ont toutefois pas d'incidence sur les mesures faites pour déterminer la 
sécurité du nomogramme. 
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Un effet incontournable de l'introduction du nomogramme fut l'enseignement 
entourant son utilisation et l'utilisation du pousse seringue. Une modification de 
prescription et de formulaire ne pouvait être faite sans être accompagnée d'une formation 
pertinente. Cette formation était une partie intégrante de notre programme d'amélioration 
de la qualité. Le renforcement fait lors de ces séances de formations, en vue d'un contrôle 
strict des glycémies, est inévitable. Ce biais, que nous qualifierons de biais 
d'enseignement, peut avoir eut un effet positif sur les résultats du groupe nomogramme, 
mais il ne peut, à lui seul, expliquer l'importante différence notée. Il peut, en partie, 
expliquer le fait que la perfusion semble avoir été débutée plus précocement dans le groupe 
nomogramme, la glycémie à l'amorce étant plus basse, mais cela ne devrait pas avoir 
d'influence sur les mesures effectuées pour déterminer la sécurité du nomogramme. 
Le devis choisi peut également entraîner un biais de sélection. La sélection des 
sujets provenant de l'étude de dossiers s'est faite à partir des registres des archives et 
concernait 400 admissions pendant les années 2003-2004. Les dossiers étaient tirés de 4 
périodes de 3 mois chacune et les dossiers retenus concernaient les patients ayant été traités 
avec de l'insuline intraveineuse aux soins intensifs. Nous croyons toutefois qu'il est peu 
probable qu'il se soit introduit un biais de sélection à ce niveau. 
La sélection des sujets du groupe nomogramme provenait des patients chez qui le 
médecin traitant avait décidé de débuter une perfusion d'insuline. Tout comme le 
personnel infirmier, les médecins ont été sensibilisés à l'utilisation du nomogramme. Il est 
possible que cette sensibilisation ait pu faire en sorte que la décision d'amorcer la perfusion 
ait été renforcée et que des patients ayant des glycémies moins élevées et ayant des 
conditions médicales et chirurgicales moins sévères soient traités avec de l'insuline 
intraveineuse, alors qu'ils ne l'étaient pas en 2003-2004. Ceci pourrait expliquer la 
différence de glycémie à l'amorce, notée dans le Tableau 3. Encore une fois, il est 
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inévitable qu'une fonnation ou une sensibilisation d'une quelque fonne que ce soit ait 
été faite lors de l'introduction d'une nouvelle façon de prescrire l'insuline avec les effets 
que cela peut avoir sur les données et sur l'étude. Nous ne pouvons toutefois statuer sur ce 
point. L'étude ne comportait pas de mesure de morbidité ou de mortalité ni de recours à 
des indices de sévérité qui auraient pu nous pennettre d'accepter ou de rejeter l'hypothèse 
voulant que des patients moins malades aient pu être mis sous perfusion plus précocement 
suite à la fonnation. 
Le groupe nomogramme peut également avoir souffert d'un biais de sélection dû au 
fait que le recrutement de sujets dans les premiers 5 mois du projet ne pouvait inclure de 
patients incapables de consentir. La proportion de sujets recrutés après l'amendement est 
de 55% vs 38% (p= 0,02) (Tableau 5). Il est donc possible qu'un biais de sélection se soit 
introduit à ce niveau, mais nous ne disposons pas d'indices de sévérité qui auraient pu nous 
aider à confinner ou rejeter cette hypothèse. Nous ne croyons pas, toutefois, que ce facteur 
ait pu avoir un effet sur la sécurité et sur la stabilité du maintien des glycémies obtenues 
avec le nomogramme. 
L'analyse de ce projet doit tenir compte du fait que le recrutement des sujets ne s'est 
pas fait tel qu'anticipé. Selon les données de la littérature, on pouvait espérer recruter 
environ 100 patients souffrant d'un état hyperglycémique sur une période de 6 mois (30% 
de 800 admissions/an). Le recrutement des patients ne s'est toutefois pas fait comme prévu 
et seulement 75 patients ont été traités à l'aide d'insuline intraveineuse sur la période 
étudiée (10 mois) de plus seulement 31 sujets (33 périodes de perfusion) ont pu être inclus 
dans l'analyse. L'étude souffre donc au niveau puissance de façon importante. La taille de 
l'échantillon ne pennettrait donc pas de tirer des conclusions définitives. Considérant 
toutefois l'écart noté entre les deux groupes à tous les chapitres, on pourra tout de même 
tirer certaines conclusions. 
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Notre projet comporte également les limites qu'impose une étude mono-
centrique. L'approche utilisée pour l'implantation et le suivi de ce nomogramme reposent 
sur des principes d'amélioration de la qualité où les interactions et interventions qui ont été 
faites ont une influence directe sur le succès du projet, même si le degré de conformité à la 
prescription n'était pas contrôlé. La validité externe de ce projet peut donc en être 
influencé. 
Finalement, notre analyse doit également tenir compte du fait que le nombre 
d'hypoglycémie sévère a été nettement surestimé dans la détermination de la taille 
d'échantillon. La littérature rapporte des taux beaucoup plus élevés que ceux que nous 
avons observés dans notre institution. À la lumière des données disponibles après l'étude, 
la taille de l'échantillon requise pour démontrer une différence dans le taux d'hypoglycémie 
sévère aurait été démesurément grande, l'incidence d'événements étant si petit. L'analyse 
ne permet donc pas de tirer des conclusions sur cet aspect. 
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Conclusion: 
Nonobstant les problèmes de puissance et les biais inhérents à ce type de recherche, 
on peut tout de même tirer certaines conclusions de ce travail de recherche. L'utilisation de 
notre nomogramme a permis de maintenir les glycémies entre 4,0 mmol/L et 6,1 mmol/L et 
ce de façon sécuritaire. Un seul patient a subi une hypoglycémie dans chaque groupe et 
contrairement aux autres études sur le contrôle strict, nous n'avons pas noté d'augmentation 
du nombre d'hypoglycémies sévères (4,5,21,22). Les hypoglycémies entre 2,2 mmol/L et 
4,0 mmol/L ont été plus fréquentes dans le groupe nomogramme. L'objectif de départ était 
d'obtenir moins de 5% de glycémie en deçà de 4,0 mmol/L et nous avons obtenu 5,3%. 
Nous ne croyons pas, toutefois, que cette différence soit cliniquement significative. 
L'analyse, à posteriori, des épisodes d'hypoglycémies démontre qu'elles sont reliées, dans 
la très grande majorité, au non-respect du nomogramme et surtout à l'administration de 
bolus d'insuline alors que non indiqué. Nous n'avons pas noté d'hypoglycémie en relation 
avec l'arrêt de gavages. Le contrôle des glycémies sur réflectomètre ou au laboratoire 
central était effectué à intervalle serré et aucun patient du groupe nomogramme n'a pu avoir 
d 'hypoglycémie prolongée. 
La proportion de glycémies dans la fourchette de 4,0 à 6,1 mmol/L est de 56,2% 
pour le groupe nomogramme. Ceci est nettement plus élevé que pour le groupe 
conventionnel à 29,8% (p<0,00l) (Tableau 2 et Figure 2), bien que nous n'ayons pas 
rencontré notre objectif. La plus grande proportion des glycémies pour le groupe 
conventionnel se situait au-delà de 6,1 mmol/L pour 77,7% des prélèvements en 
comparaison à 41,1 % pour le groupe nomogramme (p<O,OO 1). 
Notre objectif de maintien des glycémies entre 4,0 mmol/L et 6,1 mmol/L pour 85% 
du temps où la perfusion est en cours n'a pas été atteint, Toutefois le taux observé se 
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compare bien aux données que l'on retrouve dans la littérature. En effet, les 
nomogrammes et algorithmes décrits dans la littérature permettent d'obtenir l'objectif visé 
dans une proportion variant de 34% à 62% (4,32-36). L'utilisation de ce nomogramme 
permet donc, de façon sécuritaire, d'obtenir un contrôle strict des glycémies chez une 
population adulte de patients de soins intensifs. L'objectifpeut être maintenu pour environ 
56% du temps où la perfusion est en cours sans risquer d'augmenter le taux 
d'hypoglycémie sévère. 
L'objectif d'atteinte d'une glycémie <6,1 mmol/L en 2 heures n'a pas été réalisé. 
Nous avons obtenu, par contre, un délai médian de 6 heures. Ce résultat se compare 
avantageusement aux données retrouvées dans la littérature, qui font état d'un délai variant 
entre 2,1 et 17 heures (35,39,40). Le groupe de Brown et Dodek (16) avait réalisé cet 
objectif avec leur projet pour une glycémie cible de <11,5 mmol/L. À notre connaissance, 
ces résultats n'ont pas été reproduits dans la littérature en ce qui concerne l'utilisation d'un 
nomogramme pour le contrôle strict et la normalisation des glycémies. 
Nous n'avons pas rencontré tous les objectifs que nous nous étions fixés au départ. 
Nos difficultés ont été principalement de 3 ordres. Le recrutement des patiènts hospitalisés 
aux soins intensifs pose un problème de taille. Celui-ci a déjà été adressé dans la littérature 
(37,38). Les données disponibles dans la littérature pour le calcul de la taille d'échantillon 
surestimaient de beaucoup le taux d'hypoglycémie anticipé. De ce fait, même en ayant 
recruté les 70 sujets nécessaires pour ce projet, il aurait été difficile de tirer des conclusions 
vus les taux observés dans notre institution. 
La glycémie médiane du groupe conventionnel est plus élevée que celle du groupe 
nomogramme. Cette différence est statistiquement significative (8,2 mmol/L vs 5,9 
mmol/L; p<O,OOl). Elle est également cliniquement significative, étant donné que la 
57 
glycémie moyenne du groupe conventionnel se situe en dehors de la fourchette des 
glycémies normales et au-delà de la limite supérieure recommandée par les grandes 
sociétés. Le nomogramme permet donc le maintien des glycémies à des valeurs respectant 
les recommandations des grandes sociétés (9). 
Dans le cadre de nos activités d'amélioration de la qualité et de la sécurité des soins 
dispensés à notre clientèle, un suivi systématique des glycémies moyennes avait été institué 
en 2002. La glycémie moyenne de tous les prélèvements faits sur tous les patients admis 
sur l'unité montrait une diminution progressive depuis 2001 (Figure 1). Toutefois on note 
que depuis l'automne 2006, la tendance semble s'être renversée (Figure 6). Nous ne 
disposons pas de toutes les données nécessaires pour l'analyse de cette observation et une 
étude ultérieure permettra de mieux comprendre ce phénomène. 
Le nomogramme s'est avéré être un outil sécuritaire pour procéder au contrôle strict 
des glycémies, dans notre unité de soins intensifs. Bien que l'objectif à atteindre en termes 
du niveau de contrôle des glycémies (4,0 mmollL à 6,1 mmollL vs un niveau plus élevé) 
fasse encore l'objet de discussions, d'études et de controverses, nous croyons que ce 
nomogramme pourra être ajusté pour s'adapter à l'évolution de notre compréhension du 
rôle que joue l'hyperglycémie sur la morbidité et la mortalité aux soins intensifs. L'étude 
NICE-SUGAR (41) est présentement en cours et nous espérons qu'elle permettra de mieux 
définir la fourchette de glycémies à viser pour diminuer la mortalité et la morbidité des 
patients les plus malades de nos unités. Notre projet n'avait pas comme objectif de 
démontrer une différence de mortalité et ou de morbidité, mais bien de démontrer qu'il était 
sécuritaire et permettait d'atteindre un contrôle rapide et soutenue des glycémies. Nous 
croyons que notre nomogramme nous a permis de rencontrer ces objectifs. 
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Finalement, l'implantation d'un nomogramme comme celui que nous avons 
adapté ne peut se faire que dans une unité où tous sont convaincus des bienfaits d'un 
" 
contrôle strict des glycémies. L'utilisation de ce nomogramme requiert une formation 
préalable du personnel. Le suivi serré qui est requis nécessite un engagement important de 
la part du personnel. La formation est également utile pour aider le personnel à enseigner 
au patient et à sa famille la nécessité de faire tous ces prélèvements. Notre personnel 
infirmier est un pivot important dans la réalisation de nos objectifs et le succès de ce projet. 
Tel que rapporté par Mackenzie et al (55) l'application du protocole de Leuven (Annexe 3), 
tel que décrit dans les articles originaux de Van den Berghe et al requiert l'ajout de 
personnel et a mené à un taux d'hypoglycémies plus élevé que dans l'article original. 
L'application de notre nomogramme s'est fait sans l'ajout de personnel et sans 
augmentation des épisodes d'hypoglycémies. 
Par ailleurs nous croyons que pour assurer le succès d'un tel projet, une approche 
selon un mode d'amélioration continue de la qualité est un élément important. Nous 
croyons que le succès de l'implantation de notre nomogramme réside dans l'adaptation du 
nomogramme, son utilisation par un petit groupe d'utilisateurs, suivi par des phases de 
rétroaction et d'ajustements pour finalement culminer vers l'utilisation pour tous les 
patients, suite à une formation pertinente. Nous avons utilisé cette approche dans 
l'implantation de plusieurs changements sur l'unité et nous avons noté, comme effet 
collatéral important, des changements positifs vers une culture de sécurité et de qualité. 
De plus, nous croyons qu'une des forces de notre projet réside dans le fait que les 
résultats obtenus sont le reflet d'une utilisation courante d'un nouvel outil dans la pratique 
quotidienne de notre unité. Nous n'avons pas mesuré le degré de conformité à la 
prescription, ceci peut être interprété comme une faiblesse et peut avoir influencé les 
résultats. Toutefois, nous croyons que ceci est également une force du projet car il reflète 
une utilisation courante et non contrôlée comme on pourrait le voir dans tout autre unité qui 
désirerait en faire l'essai. 
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Vingt-deux sujets (22/31) ont été recrutés de l'amendement au protocole (a) à la fin de la 
période d'extension en 0412007 (b). 
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Figure 5 : 
Glycémies par période de 24 heures 
o -------------------------------------------------------------------------------------------
"'~. 
* La zone ombragée correspond à la cible 
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Figure 6 : 
Moyennes (mmol/L) 
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n 59 33* 
Femmes (Dfo) 34 32 
Age 67 61 
Diabéte antérieur: (%) 
oui 46 40 
non 54 60 
Traitement antérieur: (%) 
Hypoglycémiants oraux 59 50 
Insuline SIC 19 25 
Alimentation: (%) 
Parentérale 24 13 
Entérale 59 68 
Ajeun 17 19 
Diagnostic: (%) 
Chirurgical 
Général 10 10 
Vasculaire 10 3 
Médical 
Respiratoire 47 64 
Cardiaque 10 6 
Digestif 14 10 
Autre 9 7 
Durée de perfusion (jours) 
Médiane 3,8 4,5 
Moyenne géométrique 3,3 4,1 
Ecart 0,7 à 28,3 1,2 à 15,4 
Caractéristiques des patients. 
Les caractéristiques de base des patients admis dans le projet sont similaires. Les sujets 
étudiés sont en général porteurs de pathologies médicales et la durée de traitement avec de 
l'insuline intraveineuse est similaire (p=O, 131). 
* 31 sujets, 2 séjours pour 2 des sujets pour un total de 33 périodes de suivis. 
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Tableau 2 : 
conventionnel nomogramme p 
Nombre de prélèvements 3352 3617 
Glycémie médiane 7,9 5,8 
Ecart 2,2 à 35 1,8 à 25,0 
Moyenne géométrique** 8,2 5,9 <0,001 ** 
Glycémies >4 et <6,1 (%) 19,8 56,2 <0,001 * 
Glycémies <4 (%) 2,5 5,3 <0,001* 
Glycémies <2,2 n***, (O/o) 1 (0,1) 1 (0,1) 
Glycémies >6,1 (%) 77,7 41,1 <0,001 * 
Résultats des glycémies pour les groupes comparatifs. Médiane, écart et moyenne 
géométrique utilisés pour les données à distribution non normale. Chi carré de Pearson 
pour les proportions. 
* chi carré de Pearson, comparaisons des proportions 
** En tenant compte de la transformation logarithmique 
*** n= nombre de patient ayant subi une hypoglycémie sévère 
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Tableau 3 : 
conventionnel (n=48)* nomogramme (n=33) p** 
Délai glycémie <6,1 (heures) 
Moyenne géométrique 14 5,1 <0,001 
Médiane 17 6 
Ecart 2 à 87 1 à 13 
Glycémie, amorce 
Moyenne géométrique 13,3 10,7 0,04 
Médiane 12,9 9,8 
Ecart 4,7 à 33 4,2 à 25,2 
Délai d'obtention d'une première glycémie < 6,1 mmol/L après l'amorce de la perfusion et 
glycémie à l'amorce de la perfusion. 
* Il sujets n'ont pas atteint le cible < 6,1 mmol/L. 
** Le test de T de Student est utilisé pour le calcul de la valeur p. 
Tableau 4 : 
Conventionnel Nomogramme 
0/0 21,3* 52,4 
# d'heures ajustées 5963 3870 
Proportion des glycémies entre 4,0 et 6,1 mmollL réparties sur 24 heures. 
* Il sujets n'ont pas atteint la cible < 6,1 mmollL. 
Tableau 5 : 
Avant amendement Après amendement p 
Sujets recrutés (Ofo) 38 55 0,02 
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Proportions de sujets recrutés par rapport au nombre non recruté sur la même période avant 
l'amendement et suite à l'amendement. 
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Discussion 
Le nomogramme s'est avéré être un outil très utile pour arriver à un contrôle 
sécuritaire et strict des glycémies. Sans revenir sur la discussion et les conclusions de 
l'article présentées à la section résultats, il est important de noter, qu'à notre connaissance, 
ce travail de recherche constitue le premier article comparant l'utilisation d'une échelle 
conventionnelle de prescription d'insuline intraveineuse à une prescription standardisée 
d'insuline, à l'aide d'un nomogramme, dans le contexte de soins intensifs dispensés dans 
un centre hospitalier communautaire. Bien que nous n'ayons pas rencontré tous les 
objectifs que nous nous étions fixés au départ, la démonstration que la prescription à l'aide 
du nomogramme permet un contrôle sécuritaire et soutenu des glycémies nous semble avoir 
été faite, quoique trop faible en puissance pour tirer des conclusions définitives. Des 
recherches ultérieures permettront de clarifier ce point avec la puissance nécessaire. Le 
nomogramme a permis de normaliser de façon strict et sécuritaire les glycémies des sujets 
qui, de l'avis de leur médecin traitant, pouvaient en bénéficier. Cette prescription est en 
accord avec les recommandations des grandes sociétés. 
L'application et l'implantation des recommandations des grandes sociétés posent 
souvent problèmes aux équipes traitantes (50-53). Dans un article publié récemment, 
Sinuff et al (52) a décrit les difficultés que peuvent rencontrer les cliniciens lorsqu'ils 
veulent implanter les recommandations et lignes directrices dans leur unité. Parmi les 
solutions proposées pour faciliter l'implantation des recommandations, les auteurs 
identifient l'utilisation de feuillets de prescriptions pré imprimés. Les éléments importants 
d'une recommandation peuvent alors être intégrés à la prescription. Intuitivement, nous 
avions identifié et utilisé cette intégration des recommandations dans le nomogramme en 
orientant le clinicien vers la normalisation des glycémies entre 4,0 et 6,lmmollL (Annexe 
2). 
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Anger et al (51) ont également bien défini les obstacles qu'une équipe peut 
rencontrer dans ses démarches d'implantation de recommandations liées au contrôle des 
glycémies à l'US!. Ils proposent d'adopter une approche systématique pour affronter ces 
barrières. Gropper (69) soulève également les mêmes difficultés rencontrées dans 
l'implantation des stratégies relatives aux données probantes. Notre approche 
systématique, empruntant des méthodes d'amélioration de la qualité, nous a permIS 
d'implanter de façon sécuritaire une recommandation concernant le contrôle des glycémies. 
Nous avons décrit dans ce mémoire les résultats de l'implantation d'un 
nomogramme pour faciliter l'administration d'insuline intraveineuse, en accord avec les 
recommandations des grandes sociétés. Les phases de développement et d'implantation y 
ont été décrites. L'approche adoptée est inspirée des principes d'amélioration de la qualité. 
Notre programme a bénéficié des enseignements, du support et des échanges qui ont été 
rendus possibles au sein du « Canadian ICU Collaborative », dans sa phase de 
développement. 
Tel que noté à la Figure 1, la tendance des glycémies moyennes de tous les 
prélèvements des soins intensifs était vers une diminution de la glycémie moyenne. La 
glycémie moyenne était passée de 8,1 mmoVL à 7,2 mmoVL. Cette tendance s'est 
poursuivie jusqu'à l'automne 2006. On note, toutefois, qu'à cette période la glycémie 
moyenne a repris une tendance à la hausse avec une variation plus grande (Figure 5). Cette 
période correspond également à la période où l'amendement au protocole a été demandé. Il 
s'agit d'une période où le nombre de patients mis sous nomogramme était bas. Ce nombre 
moins élevé de patients mis sous nomogramme pourrait expliquer la tendance à la hausse 
des glycémies moyennes de l'unité. Le recrutement dépendait de la décision du médecin 
traitant d'amorcer ou non l'insuline intraveineuse sur nomogramme. On peut présumer 
qu'un certain nombre de patients ayant des glycémies élevées n'ont pas été mis sous 
perfusion d'insuline. Nous ne disposons toutefois pas de l'information nécessaire pour 
quantifier ce phénomène et apporter une explication à cette observation, une étude des 
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Insuline Toronto __ ur dans 250 cc deN.S. 0,9% 
Dextromètre q hIe. ad stable pour 2 ruUlS puis q 2 hIes. ad stable pour 2 
ruUlS, puis q 4 hIes. Recommencer les de xtromètres q hres si diminution de 
la valeur de de xtromètre de > 30% ou si modifie ation des apports (clebit de 
solutés clextrosé, H.A.LV., gavages etc) 
Dextro Débit A (o.:J, .... ) Débit B '>,:Ju':' Débit C {o.:I, ...... 
0-3,5 0 0 0 
3,6 -4,0 5 10 15 
4,1 -6,0 10 15 20 
6,1 -8,0 15 20 25 
8,1 -10,0 20 25 30 
10,1 - 12,0 25 30 35 
12,1 -14,0 30 35 40 
14,1 -16,0 35 4Q 45 
16,1 -18,0 40 45 50 
> 18,1 45 50 55 
- iLVÏser si : de xtro :> __ pour 2 valeurs consécutives 
dextro < 
--
- arlmi:n:istrer % ainpoule de D50% si de xtID <: _. _ 
- arlmi:n:istrer __ UI d'insuline Toronto awnt les repas. 
- si Je de xtro est> __ pour 2 valeurs, majorer l'échelle de _ à _. _ 
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Annexe 2 
~~ Cette ordonnance ne peut être modifiée sans l'autorisation du CMDP et du Comité des dossiers 
CHRDL 
UIALiNU:S IIC : 
PATHOLOGIES CHRONIQUES: 
ALLERGIES: 
AUCUNE ALLERGIE CONNUE o 
POIDS(KG) : ------ TAILLE(CM): ------
0& H dela 
prescription INSULINOTHÉRAPIE IV AUX SOINS INTENSIFS 
INSULINEÀ ACTION RAPIDE (TORONTO) 
Mode de préparation: 
Amorce de la perfusion 
Diluer 50 unités d'insuline Novolin GE Toronto dans seringue NaCI 0.9% 50mL 
Stabilité microbiologique 24 heures 
Glycémies Bolus 
6,1-9,0 mmol/L OmL 
9,1-12,0 mmol/L 3 mL 
12,1-15,0 mmol/L 5 mL 
15,1-18,0 mmol/L 8mL 
18,1-21,0 mmol/L 8mL 
21,1-24,0 mmol/L 10mL 
,,24,1 mmollL 
Il 
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12,5 grammes = 25 mL d'une seringue Dextrose 50% 
4,1-6,0 
mmollL 
Si glycémie" 4 
mmol reprendre 
perf. 30 minutes 




Débit" 10,1 mL/h 
Arrêt 1 heure puis 
si" 4,1 mmol 
reprendre à 
-3 mLlh 
Si glycémie" 4 
mmol reprendre 
perf. 30 minutes 
plus tard à 
mL 
Débit" 10,1 m Llh 
Même débit 
l'DEllssc~·!!r·aOlle·1 le (je la glycémie sur deux prélèvements consécutifs. diminuer de 20% le débit de la perfusion (voir le tableau) 
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D& H de 
prescri ption 
Cette ordonnance ne peut être modifiée sans l'autorisation 
du CMDP et du Comité des dossiers 
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Au-dessus du niveau désiré (41-60) 
Glycémies Débit 1-2mL/h Débit 2,1-4mL/h Débit 4,1-6mLlh Débit 6,1-8mLlh 
6,1-9,0 p :~::l~ri;T}h:j • Y:'.;,'~i';i"C?',,· P: t 1 mL/h P: t I,5m~Yh' P: t 2 mL/h 
mmol/L IB,:ÜFF'.,,· .,.' B: 2mL B :2mL ( B: 2mL 
9,1-12,0 P :'rrm1:1h 
jl.' , 
P:tl,5mL/h P : t 1;5 m~Ih;'<: P: t 2 mL/h 
mmol/L B :2mL B: 2mL B :2mL B: 3 mL 
12,1-15,0 P: li mL/h P: t 1,5 mL/h P: tl,SmL/h P: t 2 mL/h 
mmol/L B:211)L B: 2 mL B :3mL " j B :4mL 
15,1-18,0 'P;:W'~S~h P:tl,5mL/h P . t 2mL/h f .:' • .... j. P: t 2 mL/h 
mmol/L 1·~j:)~rŒfjj,' ",: B :4mL B : 4 rrlLJj .<} B :5mL 
18,1-21,0 P :fl'mLIh P:tl,5mL/h P: t 2mL/h P: t 2 mL/h 
mmol/L B:4mL B :4mL B: 6mL B: 8mL 
21,1-24,0 P:tlmLlh P: t 1,5 mLIh P: t 2 mL/h P: t 2 mL/h 
mmol/L B:6mL B: 6mL B: 8 mL B: 10 mL 
.,24,1 AVISER 
mmol/L 
P = Perfusion 
III 
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Débit 8,1-IOmLIh Débit:. 10,1 mLlh 
p,:t ~ mL/h P: t 3 mL/h 
B : 3 inL B: 3 mL 
P: t 2,5 mL/h P: t 3 mL/h 
B :3mL B :4mL 
P: t 2,5 mL/h P: t 3 mL/h 
B: 5 mL B: 8mL 
P: t 2,5 mL/h P: t 3 mL/h 
W: 8inL B: 10 mL 
P: t 2,5 mL/h P: t 3 mL/h 
B: 10mL B: 10mL 
P: t 2,5 mL/h P: t 3 mL/h 
B: 10 mL B: 10 mL 
B = Bolus (ne pas administrer de bolus si la glycémie est à la baisse, ou après avoir atteint la valeur désirée) 
~ Aviser si la glycémie chute de plus de 50% entre deux prélèvements et reprendre glycémie aux heures et ! perf. de 20% 
~ Refaire glycémie aux heures si modification débit de glucose IV et/ou HAIV ou gavages et si les glycémies sont à t ou! de '" 
30% 
~ Glycémie aux heures ad stable x 2, puis aux 2 heures ad stable x 2, puis aux 4 heures 
~ D4u D6u IV avant les repas lorsque s'alimente 
~ Administrer l'insuline IV par une voie dédiée, éviter l'administration de bolus par cette voie 
~ Lorsque la glycémie est en baisse graduelle, ajuster la perfusion à la baisse 
~ Prélever une glycémie et faire un dextromètre simultanément de façon aléatoire à tous les jours. 
~ Faire un prélèvement pour glycémie en présence de valeur aberrante d'hypo ou d'hyperglycémie inexpliquée, surtout chez le 
patient en vaso-constriction ou sous amines. 
~ Après avoir atteint la valeur désirée de 4,1 à 6,0 ne plus administrer de bolus d'insuline et ne procéder qu'à des ajustements de 
débit de perfusion selon le nomogramme qui s'applique. 
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IV 
Annexe 3 
Le protocole de Leuven 
This protocol provides guidance, rather than strict instructions, in Vlew of the 
variability of insulin requirements among and within patients. 
Insulin (50 lU of Actrapid HM [Novo Nordisk] in 50 ml of a prepared 0.9 percent 
sodium chloride solution that is stable for 24 hours at temperatures below 25°C) was given 
exclusively by continuous intravenous infusion. The infusion system was connected to the 
central venous line as close as possible to the patient. The maximal dose of insulin was 
arbitrarily set at 50 lU per hour. 
Arterial blood samples for on-site measurements of blood glucose were obtained by 
removing at least four times the flush volume in the arterialline between the sampling point 
and the arterial puncture site before actual sampling. Until normoglycemia was reached 
(within the first 12 to 24 hours), glucose levels were checked initially every 1 to 2 hours 
and then every 4 hours, unless substantial changes in the blood glucose level occurred. 
v 
Initiating Intensive Insulin Therapy and Initial Stabilization of Blood Glucose 
When the blood glucose level exceeded 11 0 mg per deciliter (6.1 mmol per liter), 
insulin infusion was started at 2 lU per hour (4 lU per hour if the first blood glucose level 
exceeded 220 mg per deciliter [12.2 mmol per liter]). 
When the blood glucose level remained higher than 140 mg per deciliter (7.8 mmol 
per liter) at the next blood glucose measurement after the initiation of the insulin infusion, 
the dose of insu lin was increased by 1.0 to 2.0 lU per hour. When, at a subsequent 
measurement, the blood glucose level was 121 mg per deciliter (6.7 mmol per liter) to 140 
mg per deciliter, the dose of insulin was increased by 0.5 to 1.0 lU per hour. When, at a 
subsequent measurement, the blood glucose level was 111 to 120 mg per deciliter, the dose 
of insulin was increased carefully by small increments of 0.1 to 0.5 ru per hour until the 
target of 81 mg per deciliter (4.4 mmol per liter) to 110 mg per deciliter was reached. When 
the blood glucose level was 81 to 110 mg per deciliter, the dose of insulin was not altered. 
Adjustments of Doses after Initial Stabilization 
Adjustments of doses were proportionate to the observed change in the blood 
glucose level at all times. When the blood glucose level decreased by more than 50 percent, 
the dose of insulin was reduced by 50 percent and the blood glucose level was checked 
within the next hour. When the blood glucose level was 61 mg per deciliter (3.3 mmol per 
liter) to 80 mg per deciliter, the dose of insulin was reduced as dictated by the previous 
blood glucose level and the blood glucose level was checked within the next hour. When 
the blood glucose level was 41 mg per deciliter (2.2 mmol per liter) to 60 mg per deciliter, 
VI 
the insulin infusion was stopped, adequate base-line glucose intake was ensured, and the 
blood glucose level was checked within the next hour. When the blood glucose level was 
40 mg per deciliter or lower, the insulin infusion was stopped, adequate base-line glucose 
intake was ensured, glucose was administered as a 10-g intravenous bolus, and the blood 
glucose level was checked within the next hour. Additional lO-g intravenous boluses were 
given until the blood glucose level was 81 to 110 mg per deciliter. 
When the blood glucose level decreased by more than 20 percent within the range 
of 81 to 110 mg per deciliter in a stable patient, recovery of insulin sensitivity was 
assumed, and the dose of insulin was reduced by 20 percent. When a substantial increase in 
body temperature, presumably caused by infection, occurred in a patient whose blood 
glucose level had previously been stable at 81 to 110 mg per deciliter, an additional blood 
glucose measurement was performed within the next hour. 
Issues of Special Concem 
In order to minimize the fluctuation of blood glucose levels, intravenous solutions 
containing glucose were always administered by infusion pump. When feeding was 
interrupted or reduced, the dose of insulin was reduced proportionately. In patients 
receiving exclusively enterai feeding, the insulin infusion was stopped during the twice-
daily two-hour interruptions of tube feeding, except in patients known to have diabetes who 
had been treated with insulin before being admitted to the intensive care unit; in these 
patients, a low maintenance dose was continued. When patients were extubated and 
(limited) oral intake of food was planned, intravenous feeding, tube feeding, or both were 
reduced or stopped, and the dose of insulin was proportionately reduced or stopped. Before 
patients were transported to an investigation or operating room, aIl feeding was stopped, 
insulin infusion was temporarily discontinued, and the blood glucose level was checked. 
VII 
When glucocorticoids were given in high doses (more than 90 mg of hydrocortisone 
per day or the equivalent), the dose of insulin was increased. The total daily dose of 
glucocorticoids was administered as a continuous infusion in order to avoid the fluctuating 
insulin requirements that would occur with intermittent bolus injections. 
In patients considered to be at risk for acute renal failure, the volume of urine lost 
during the previous hour was replaced by infusing proportionate amounts of glucose-
containing solutions (5 percent glucose, 3.3 percent glucose plus 0.3 percent sodium, or 2.5 
percent glucose) with insulin (16, 12, or 10 lU, respectively, per liter of substitution fluid). 
Discharge from the Intensive Care Unit 
When a patient who had not required insulin before admission to the intensive care 
unit was normoglycemic while receiving less than 2 lU of insulin per hour when he or she 
was ready to be discharged from the unit, the insulin infusion was stopped and the blood 
glucose level was checked. Insulin therapy was continued in the hospital if it was required 
to maintain the blood glucose lev el below 200 mg per deciliter. In such cases, the patient 
was presumed to have preexisting diabetes, and follow-up by an endocrinologist was 
planned. 
Supplement to van den Berghe G, Bouillon R, Lauwers P. Intensive Insulin Therapy 
in Critically III Patients. N Engl J Med 2002;346: 1586-8. 
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inclus dans le mémoire ou la thèse. 
1. Identification de l'étudiant et du programme 
Nom de l'étudiant, 
Jean Levasseur 
Sigle et titre du programme, en indiquant l'option s'il y a lieu. 
Programme Sciences biomédicales (2-484-1-0) - option recherche clinique 
2. Description de l'article 
Les auteurs: Jean Levasseur MD et Redouane Bouali MD, l'article s'intitule: « L'utilisation d'un 
nomogramme de prescription d'insuline intraveineuse améliore-t-il, de façon sécuritaire et 
soutenue, le contrôle des glycémies chez une population ciblée de patients de soins intensifs?» 
L'article n'a pas été soumis pour publication jusqu'à maintenant. 
3. Déclaration de tous les coauteurs autres que l'étudiant 
À titre de coauteur de l'article identifié ci-dessus, je suis d'accord pour que Jean Levasseur inclue Cet 
article dans son mémoire de maîtrise qui a pour titre « L'utilisation d'un nomogramme de 
prescription d'insuline intraveineuse améliore-t-il, de façon sécuritaire et soutenue, le contrôle 
des glycémies chez une population ciblée de patients de soins intensifs? » 
